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Objetivos: Estudiar el afrontamiento en 
mujeres con resultados dudosos tras una ma-
mografía de cribado de cáncer de mama que 
precisan repetir la prueba a los 6 meses, y 
examinar el valor predictivo del afrontamiento 
en ansiedad y depresión en los dos momentos 
de medida. 
Metodología: 105 mujeres (edad me-
dia=59,9 años, Sx=6,02) con resultado BI-
RADS 3 en la mamografía de cribado, fueron 
evaluadas en afrontamiento (COPE), ansiedad 
y depresión (HADS), y 72 de estas mujeres 
fueron evaluadas 6 meses después tras una ma-
mografía de seguimiento. 
Conclusiones: Las estrategias de afron-
tamiento más utilizadas fueron las activas y 
centradas en el problema y las menos utili-
zadas fueron las evitativas. En el segundo 
momento de medida disminuyeron el uso del 
afrontamiento activo (p=0,000), planificación 
(p=0,002), reinterpretación positiva y creci-
miento personal (p=0,03) y refrenar el afron-
tamiento (p=0,029). La ansiedad y depresión 
eran normales en las dos evaluaciones. Las 
estrategias de afrontamiento centradas en el 
problema son más beneficiosas que las centra-
das en la emoción, si bien, las correlaciones 
del afrontamiento con ansiedad y depresión 
son modestas. El cribado mamográfico es poco 
estresante y exige escasos recursos de afronta-
Abstract
Objetive: The aims of this research are to 
study the coping strategies in women with 
doubtful results after mammography screening 
for breast cancer who require repeat testing at 
6 months, and analyse the predictive value of 
coping strategies for anxiety and depression at 
both times of measurement. 
Methodology: One hundred and five 
women (mean age=59.9 años, Sx=6.02) 
with BI-RADS 3 findings in a mammography 
screening were evaluated in coping (COPE), 
anxiety and depression (HADS), and 72 of 
these women were assessed at 6 months after 
a follow-up mammogram. 
Conclusions: Coping strategies most used 
were the active and problem-focused, and the 
avoidant strategies were the least used. In the 
second measurement time decreased the use of 
active coping (p=0.000), planning (p=0.002), 
positive reinterpretation and growth (p=0.03) 
and refrain coping (p=0.029). Anxiety and 
depression were normal in both assessments. 
Coping strategies problem-focused are more 
beneficial than emotion-focused, although 
the correlations between coping and 
anxiety/depression are modest. Screening 
mammography does not cause distress and 
requires few coping resources for participants. 
Campaigns for breast cancer screening should 
emphasize these results.
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miento para las participantes, lo cual debe ser 
enfatizado en las campañas de cribado. 
Palabras clave: Cáncer de mama, cribado 
de cáncer de mama, estrategias de afrontamien-
to, ansiedad, depresión, malestar emocional.
Key words: Breast cancer, breast cancer 
screening, coping strategies, anxiety, depression, 
distress.
INTRODUCCIÓN
Participar en el cribado mamográfico 
constituye un beneficio global para las mu-
jeres de 50 a 69 años de una reducción 
de alrededor del 30% de las muertes por 
cáncer de mama(1,2). Probablemente conse-
guir un resultado normal es en un primer 
momento tranquilizador, pero si la mamo-
grafía es anormal, el diagnóstico puede 
aumentar la ansiedad(3-8) especialmente en 
las mujeres a las que se les practica una 
biopsia, porque esta prueba se suele aso-
ciar con un problema serio de salud(9-11). 
Aunque un resultado falso positivo ,es de-
cir, una mujer que tiene una mamogra-
fía con sospecha de malignidad pero en 
la que luego se descarta clínicamente el 
diagnóstico de cáncer de mama(12) resulte 
finalmente un alivio, en ciertas situaciones 
pueden permanecer la preocupación y una 
alta percepción de riesgo(13). 
La mayor parte de la investigación se 
ha centrado en el impacto de los hallaz-
gos falsos positivos. Sin embargo, la gran 
mayoría de estos estudios se han llevado 
a cabo en contextos distintos de los pro-
gramas de cribado organizados(13): Varios 
autores han sugerido que el cribado de 
cáncer de mama podría aumentar el nivel 
de fobia al cáncer y el nivel de ansiedad 
general en la población participante(14-17). 
En una revisión de diez estudios en 
los que se examinó el malestar psicológi-
co asociado con el cribado de cáncer de 
mama, la ansiedad aparecía como la con-
secuencia más prevalente de la mamogra-
fía y parecía afectar a ciertos subgrupos, 
siendo entre aquellas mujeres que necesi-
taron mas pruebas debido a sus resultados 
anormales, donde se encontraron efectos 
más significativos(18).
A su vez se ha encontrado que aquellas 
mujeres que pertenecían al grupo de las 
que habían recibido un resultado falso po-
sitivo, sufrían mayor ansiedad relacionada 
con el cáncer de mama, comparadas con 
aquellas mujeres que habían recibido resul-
tados negativos, o con aquellas que nunca 
habían sido invitadas al cribado mamográ-
fico, o con las que habían sido invitadas y 
no habían acudido(19) y que la situación de 
ser llamadas para investigaciones posterio-
res debido a hallazgos sospechosos en la 
mamografía, se recordaba como una expe-
riencia extremadamente estresante, incluso 
varios años después del acontecimiento(20).
Asimismo, se ha hallado que, mujeres 
que en su último cribado mamográfico 
habían recibido un resultado claro de no 
malignidad después de ser evaluadas me-
diante una punción aspiración con aguja 
fina, mediante una biopsia quirúrgica o 
citadas a los seis meses para otra mamo-
grafía, sufrieron significativamente efectos 
psicológicos adversos un mes antes de vol-
ver a realizarse su mamografía de cribado, 
tres años después de su último resultado 
de no malignidad(21).
 En esta misma línea se ha encontrado 
que a pesar de haber recibido un resultado 
final de no malignidad, las mujeres que 
necesitaron otras investigaciones sufrieron 
consecuencias psicológicas adversas hasta 
cinco meses después de su última cita con 
el cribado, en mayor medida que aquellas 
mujeres que recibieron un resultado nega-
tivo en la mamografía(22) y que un resultado 
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falso positivo en el cribado era el predictor 
más importante de la ansiedad a largo pla-
zo, dos meses después de la recepción de 
un resultado negativo(23). Además, en aque-
llas mujeres requeridas para una revisión a 
corto plazo de sus resultados anormales y 
que finalmente no fueron diagnosticadas 
de cáncer de mama, los niveles de an-
siedad y de depresión fueron significativa-
mente más bajos cuatro semanas después 
de la realización del diagnóstico definiti-
vo; sin embargo para las mujeres que fue-
ron diagnosticadas de cáncer de mama, 
no se produjeron cambios significativos en 
cuanto al nivel de malestar psicológico en 
dicho período temporal(24). 
A este respecto, se ha encontrado, que 
las mujeres con resultados normales en 
la mamografía no vieron incrementado 
su malestar psicológico y disminuyó su 
preocupación con respecto al cáncer de 
mama. Sin embargo, aquellas mujeres a 
las que se les solicitó realizar un segui-
miento de sus resultados anormales experi-
mentaron un cierto nivel de preocupación 
con respecto al cáncer de mama que se 
mantuvo un mes después de que se confir-
mara el diagnóstico de benignidad(6).
Por el contrario, varios estudios han de-
mostrado que los efectos emocionalmente 
negativos son de duración breve o inexis-
tentes: encontrando que la frecuencia de la 
autoexploración mamaria después del cri-
bado solo provocaba niveles de ansiedad 
en una pequeña minoría de mujeres a las 
que se les había practicado una biopsia 
abierta debido a lesiones benignas. Tanto 
las puntuaciones de la escala de Ansiedad 
y Depresión Hospitalaria como las autoex-
ploraciones mamarias mostraron que la pre-
valencia global de las alteraciones emocio-
nales no se vio incrementada por el cribado 
mamográfico. Según este estudio, los efec-
tos psicológicos debidos al cribado, aunque 
detectables, son pequeños en la población 
general, pero se observan en aquellos casos 
en los que se practica una biopsia abierta(25). 
En esta misma línea, se ha hallado que 
no era probable que de manera global el 
cribado de cáncer de mama genere efectos 
psicológicos adversos en las mujeres sa-
nas, incluso cuando el resultado era un fal-
so positivo. Atribuyéndose las diferencias 
en el funcionamiento psicológico entre las 
mujeres con un resultado falso positivo y 
las mujeres con un resultado negativo con 
más probabilidad a sentimientos de alivio 
en el grupo cuyos resultados fueron negati-
vos que a un aumento de la ansiedad y del 
malestar psicológico en el grupo al que se 
le dio un resultado falso positivo(26).
Comparándose mujeres que habían re-
cibido un resultado falso positivo con mu-
jeres que habían recibido resultados claros, 
tres y doce meses después de haber atendi-
do a las pruebas posteriores se ha encontra-
do que no había diferencias con respecto a 
la ansiedad entre ambos grupos(27). 
 Evaluándose el impacto psicológico 
de recibir un resultado falso positivo en la 
mamografía en el contexto de un progra-
ma poblacional de cribado de cáncer de 
mama, se ha encontrando que, en el mo-
mento de hacerse la mamografía de criba-
do las mujeres no refirieron preocupación, 
sin embargo, la preocupación aumentaba 
notablemente en el momento en que eran 
reconvocadas. Las mujeres que recibieron 
un resultado falso positivo se preocupa-
ron más por padecer cáncer de mama que 
las que no pasaron por esta situación y 
señalaron que más información las hubie-
se ayudado en los momentos de mayor 
preocupación. Sufrir un falso positivo no 
afectó a la futura intención de participar en 
la siguiente ronda de cribado. Concluyen-
do que padecer un falso positivo si bien 
provocaba un impacto psicológico, no 
produjo morbilidad psicológica(28).
El riesgo de tener cáncer de mama, 
la realización de pruebas de cribado y 
los resultados adversos de estas pruebas 
constituyen acontecimientos estresantes. 
Las estrategias de afrontamiento que utili-
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zan las mujeres en riesgo son importantes 
determinantes de su adaptación. 
Se han encontrado diferencias entre las 
estrategias de afrontamiento utilizadas por 
mujeres que padecen cáncer de mama y 
aquellas estrategias de afrontamiento em-
pleadas por mujeres que no padecen esta 
enfermedad. Comparando mujeres con 
cáncer de mama que acudieron al hospi-
tal a la realización de una revisión médica 
con mujeres sin patologías oncológicas que 
asistían de forma voluntaria al cribado se ha 
encontrado que las mujeres afectadas por 
el carcinoma mamario tenían una capaci-
dad reducida para controlar sus emociones 
y tendían a usar estrategias evitativas para 
afrontar el estrés como la negación(29).
Con respecto al cribado mamográfico, 
además de por las características de la 
prueba, el impacto del cribado está casi 
sin duda moderado por las características 
individuales de quienes son evaluados(12). 
Algunas personas son particularmente vul-
nerables a la amenaza de la información. 
Se ha desarrollado una tipología de estilos 
de procesamiento de la información y se 
ha demostrado que las personas tienen di-
ferentes formas de procesar la información 
relativa a la amenaza de la salud. Los al-
tos incrementadores (monitors) tienden a 
escudriñar y amplificar las señales amena-
zantes, mientras que los bajos incrementa-
dores o atenuadores (blunters) encuentran 
formas de distraerse de las señales amena-
zantes. El estilo incrementador puede dar 
lugar a reacciones de ansiedad debido a la 
atención a información relativa a la ame-
naza de la salud30-32. 
Son varios los estudios que en la ac-
tualidad han revisado la relación entre los 
estilos de afrontamiento y el ajuste emocio-
nal en el contexto del cribado de cáncer de 
mama. Encontrándose en mujeres que ha-
bían sido sometidas a una biopsia después 
de recibir resultados anormales en el cri-
bado mamográfico, que un uso frecuente 
de la confrontación (expresión de las emo-
ciones, y reestructuración cognitiva) estu-
vo asociado con una mayor adaptación(33). 
Por el contrario, se ha puesto de manifiesto 
que un uso mayor de la evitación como 
estrategia de afrontamiento para superar la 
situación de volver a ser citadas para una 
evaluación de seguimiento, estuvo asocia-
da con un mejor ajuste emocional en dicho 
seguimiento(34). Finalmente, en consonan-
cia con éstos hallazgos, se examinaron los 
niveles presentes y posteriores de malestar 
emocional asociados a la mamografía de 
cribado y la relación entre el afrontamiento 
de dichas mujeres y su ajuste psicosocial, 
encontrando que la evitación cognitiva jue-
ga un papel importante en la reducción de 
la ansiedad en las mujeres a las que se las 
vuelve a requerir para clarificar un proce-
dimiento de cribado ambiguo(35). 
En esta misma línea se ha estudiado la 
relación entre los estilos de afrontamien-
to y el ajuste emocional de las mujeres 
con un riesgo elevado de padecer cáncer 
de mama. Evaluándose las consecuencias 
psicológicas de una vigilancia regular para 
prevenir el cáncer de mama en mujeres 
con mayor riesgo hereditario de padecer 
la enfermedad, se ha encontrando que la 
búsqueda de apoyo social, la expresión de 
las emociones y los pensamientos reconfor-
tantes están asociados con menores niveles 
de malestar psicológico(36). Por el contrario 
el afrontamiento pasivo esta asociado tanto 
con niveles de malestar psicológico gene-
ral como con niveles de malestar psicoló-
gico específico relacionado con el cáncer 
de mama. A este respecto, se examinaron 
las diferencias con respecto a la edad en 
el control emocional y sus consecuencias 
en mujeres requeridas para hacerse una 
mamografía bajo sospecha de cáncer de 
mama pero con resultados benignos en 
dicho examen médico hallando un mayor 
control emocional en las mujeres mayores 
(de entre 60 y 85 años). Esto indica que en 
este grupo de edad, el afrontamiento foca-
lizado en la emoción es más corriente que 
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en mujeres más jóvenes, incluso cuando 
ambas experimentan estresores similares. 
Los análisis revelaron una interacción en-
tre la edad y el control emocional; duran-
te el curso del estudio, en el grupo de las 
mujeres más mayores se relacionaron altos 
niveles de control con una reducción del 
malestar psicológico mientras que el con-
trol emocional no estuvo relacionado con 
cambios en el malestar psicológico ni en el 
grupo de las mujeres más jóvenes (de entre 
19 y 39 años), ni en el grupo de las mujeres 
de mediana edad (de entre 40 y 59 años)(37).
Objetivos de la investigación
Esta investigación es un estudio longitu-
dinal cuyo objetivo general es determinar 
cuáles son las estrategias de afrontamiento 
más frecuentemente utilizadas por las mu-
jeres que están llevando a cabo pruebas de 
cribado mamográfico, y estudiar el valor 
predictivo de dichas estrategias en cuanto 
a los niveles de ansiedad y depresión en 
los dos momentos de medida.
MATERIAL Y MÉTODOS
Población de referencia
Mujeres residentes en la Comunidad de 
Madrid, con edades comprendidas entre 
50-69 años cuya mamografía ha sido ca-
talogada como BI-RADS 3, es decir el re-
sultado de dicha exploración es probable-
mente benigno, pero requiere seguimiento 
a corto plazo (seis meses después de la 
realización de la mamografía de cribado).
Procedimiento
Fase I: Captación de las participantes en 
el estudio
En el período comprendido desde 
septiembre de 2007 hasta noviembre de 
2009, se contactó por vía telefónica desde 
la Oficina Regional de Coordinación On-
cológica (ORCO) con 141 las mujeres de 
50-69 años, a las que se les realizó una 
mamografía de cribado en el año 2007 o 
en el año 2008, siendo dicha mamografía 
catalogada posteriormente como BI-RADS 
3. De las 141 mujeres, 114 (80,85%) per-
tenecían al distrito de Alcorcón y 27 per-
tenecían al distrito de Móstoles (19,15%). 
De las 114 mujeres contactadas del distri-
tito de Alcorcón, rehusaron participar en 
el estudio 34 (29,82%) y de las 27 mujeres 
del distrito de Móstoles, 2 (7,41%) no qui-
sieron participar en el mismo. La muestra 
final fue de 105 mujeres(38).
Fase II: Evaluación de las participantes
La toma de contacto con las mujeres que 
son objeto de nuestro estudio se realizó des-
de la Oficina Regional de Coordinación On-
cológica, utilizando para ello los datos de 
las mujeres que participan en el Programa 
de cribado. Antes de comenzar con su eva-
luación se solicitó expresamente su consen-
timiento para participar en la investigación. 
Las participantes en el estudio fueron 
evaluadas en dos momentos de medida. 
En ambos momentos la evaluación se llevó 
a cabo mediante entrevista telefónica:
1. Momento de medida 1: Se realizó 
una primera entrevista una vez que 
a las participantes les habían rea-
lizado la mamografía de cribado 
y conocían su resultado de segui-
miento a corto plazo (BI-RADS 3). 
En el momento de esta entrevista to-
davía no habían acudido a realizar-
se la mamografía de seguimiento. 
Esta primera evaluación telefónica 
se produjo una media de 2,56 me-
ses después del envío de la carta en 
la que se comunicaba el resultado.
2.  Momento de medida 2: La segunda 
y última entrevista telefónica se lle-
vó a cabo una vez que a las partici-
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pantes se les había realizado la ma-
mografía de seguimiento y conocían 
que su resultado era negativo. Esta 
última evaluación se produjo con 
una media de 10,47 meses después 
del envió del resultado negativo.
Instrumentos de medida
Escala de Ansiedad y Depresión Hos-
pitalaria (HADS)(39): Es un cuestionario au-
toaplicado de 14 ítems, integrado por dos 
subescalas de 7 ítems, una de ansiedad 
(ítems impares) y otra de depresión (ítems 
pares). La intensidad o frecuencia del sín-
toma se evalúa en una escala de Likert de 
4 puntos (rango 0-3), con diferentes formu-
laciones de respuesta. La puntuación final 
de las dos subescalas se obtiene suman-
do las de los ítems que las componen. El 
marco temporal, aún cuando las preguntas 
están planteadas en el presente, debe refe-
rirse a la semana previa. Los criterios esta-
blecidos por Snaith para incluir o excluir a 
un enfermo del grupo de los que padecen 
trastornos emocionales son: 0-7 ausente de 
síntomas; 8-10 caso dudoso; ≥11 presenta 
síntomas de depresión y/o ansiedad.
La escala ha sido traducida y validada al 
castellano. El coeficiente alfa de Cronbach 
de la escala es de 0,80 para cada una de 
las subescalas(40). La validez concurrente se 
analizó mediante el cálculo de la correla-
ción de Pearson entre la dimensión de An-
siedad del HADS y el STAI y la dimensión 
de Depresión y el BDI, obteniéndose en 
ambos casos valores de 0,70(41). 
COPE(42): Evalúa estrategias de afronta-
miento ante el estrés. Está basado en el 
modelo de estrés de Lazarus y en el mo-
delo de autorregulación propuesto por los 
propios autores de la escala. Esta formada 
por 60 ítems que describen distintos modos 
de afrontamiento. Puede aplicarse de dos 
maneras: a) pidiéndole a la persona que 
señale el modo en que habitualmente se 
enfrenta a las situaciones estresantes (ver-
sión disposicional), o b) referida a algu-
na situación concreta (versión específica). 
La escala evalúa los siguientes modos de 
afrontamiento: afrontamiento activo, plani-
ficación, búsqueda de apoyo instrumental, 
búsqueda de apoyo social, supresión de 
actividades distractoras, religión, reinter-
pretación positiva y crecimiento personal, 
refrenar el afrontamiento, aceptación, cen-
trarse en emociones y desahogarse, nega-
ción, desconexión mental y desconexión 
conductual. Asimismo incluye ítems que 
evalúan otros dos modos de afrontamiento 
(consumo de alcohol o drogas y humor). 
Para registrar las respuestas de las personas 
utiliza una escala tipo Likert de 4 puntos, 
donde 1 significa “habitualmente no hago 
esto en absoluto” y 4 “habitualmente hago 
esto mucho”. Se puede obtener una pun-
tuación para cada uno de estos modos de 
afrontamiento o una puntuación total, cuyo 
rango varía entre 60 y 240. El tiempo de 
aplicación es de 15-20 minutos(43). En nues-
tro trabajo hemos optado por obtener una 
puntuación para cada uno de los modos de 
afrontamiento. Propiedades psicométricas: 
Fiabilidad: consistencia interna: 0,45-0,92. 
Fiabilidad test-retest: 0,46-0,86 (8 semanas) 
y 0,42-0,89 (6 semanas). Correlación ver-
sión general y situacional: menor de 0,40 
(salvo escalas de consumo de alcohol o 
drogas y religión).Validez: Muestra relacio-
nes con otras escalas de afrontamiento y 
medidas de personalidad. Así, existe una 
relación positiva entre las estrategias de 
afrontamiento activo, planificación, rein-
terpretación positiva y crecimiento perso-
nal con otras variables como optimismo, 
control de la situación, autoestima y dure-
za (hardiness). El afrontamiento activo pre-
senta además una relación positiva con la 
personalidad tipo A, y una relación nega-
tiva con ansiedad-rasgo. Las estrategias de 
negación y desconexión conductual pre-
sentan un patrón opuesto en sus relacio-
nes con estas variables. Por otra parte, las 
escalas del COPE se diferencian de otras 
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medidas de afrontamiento como la medi-
da unidimensional del atenuador (blunting) 
vs. incrementador (monitoring), y no están 
relacionadas con la deseabilidad social(43).
En el momento de medida 1 se pidió a 
las participantes que pensaran en el acon-
tecimiento más estresante que les había 
sucedido en los últimos meses. Sus res-
puestas se agruparon en: “acontecimiento 
estresante no relacionado con la mamo-
grafía de cribado”; “la espera de los resul-
tados y/o la realización de la mamografía 
de cribado es el acontecimiento más estre-
sante”; “la espera de los resultados y/o la 
realización de la mamografía es nombrada 
de forma secundaria” y “no le ha sucedido 
ningún acontecimiento estresante”.
En el momento de medida 2, se volvió 
a pedir a las participantes que pensaran en 
el acontecimiento más estresante que les 
había sucedido en los últimos meses. Sus 
respuestas se agruparon en: “acontecimien-
to estresante no relacionado con la segunda 
mamografía a los seis meses”; “la espera 
de los resultados y/o la realización de la 
segunda mamografía a los seis meses es el 
acontecimiento más estresante”; “la espera 
de los resultados y/o la realización de la se-
gunda mamografía a los seis meses es nom-
brada de forma secundaria” y “no le ha su-
cedido ningún acontecimiento estresante”.
RESULTADOS
Características sociodemográficas de las 
mujeres participantes
La media de edad de las 105 partici-
pantes fue de 59,93 años (Sx= 6,02) con 
un rango entre 49,64 años y 73,13 años.  
La mayoría de estas mujeres el 76% (N=80) 
estaban casadas y el 50,5% (N=53) de su 
totalidad completaron los estudios prima-
rios. De las 105 mujeres que dieron su con-
sentimiento para participar en el estudio, 
33 no hicieron la segunda entrevista, por lo 
que finalmente se obtuvo una muestra de 
72 participantes para la realización de los 
análisis bivariadosl(38). Los motivos por los 
cuales éstas 33 mujeres no fueron entrevis-
tadas en el segundo momento de medida 
se encuentran recogidos en la tabla 1. 
Estado emocional
Los niveles de ansiedad y depresión eva-
luados con el HADS son bajos en ambos 
momentos de medida y no difieren de la 
media del baremo para la población ge-
neral. La mayor parte de las participantes 
estuvieron en el rango de la normalidad, 
y puntuaron dentro de lo calificado en el 
HADS como niveles normales de ansiedad y 
depresión en ambos momentos de medida, 
sin que se produjeran cambios entre ellos(38).
Afrontamiento
El 55,2% de las participantes (N=58) 
expresó un acontecimiento estresante su-
cedido en los últimos meses no relaciona-
do con la mamografía de cribado, el 20% 
(N=21) de las participantes expresó que no 
le había sucedido ningún acontecimien-
to estresante, el 15,2% (N=16) nombró la 
realización de la mamografía y/o la espera 
de los resultados de forma secundaria y 
para el 9,5% (N=10) de las mujeres entre-
Tabla 1. Motivo de no entrevista después de la mamografía a los 6 meses








No le interesa 





5 (15,2%) 12 (36,4%) 12 (36,4%) 3 (9,1%) 1 (3,0%) 33 (100%)
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vistadas la espera de los resultados y/o la 
realización de la mamografía de cribado 
fue el acontecimiento más estresante vivi-
do en los últimos meses.
El 56,9% (N=41) de las participantes 
comentaron acontecimientos estresantes 
no relacionados con la segunda mamogra-
fía a los seis meses y el 43,1% (N=31) 
expresó no haber vivido acontecimiento 
estresante alguno en los últimos meses.
En la tabla 2 se muestran los estadísti-
cos descriptivos de las medidas de afron-
tamiento en el primer momento de medida 
de la totalidad de las participantes (N=105) 
y en la tabla 3 los estadísticos descriptivos 
de las medidas de afrontamiento en ambos 
momentos de medida de las 72 participan-
tes que realizaron ambas evaluaciones.
En el momento de medida 1, cabe 
destacar que las estrategias que han uti-
lizado son fundamentalmente de tipo 
activo y centradas en el problema. Las 
más predominantes son: reinterpretación 
positiva y crecimiento personal, afronta-
miento activo y planificación, seguidas 
de religión, aceptación y apoyo social. 
En contraste las menos utilizadas son las 
estrategias evitativas: consumo de dro-
gas, desconexión conductual y negación. 
Cabe suponer que frente a una situación 
potencialmente estresante como el criba-
do mamográfico que tiene características 
de controlabilidad las estrategias más 
adaptativas deberían ser las activas, que 
son las que utilizan la mayor parte de las 
mujeres que participan.
En el momento de medida 2, las es-
trategias más predominantes son: reinter-
pretación positiva y crecimiento personal, 
religión, planificación, aceptación y afron-
Tabla 2. Descriptivos de la variable afrontamiento en el primer momento de 
medida para la totalidad de las participantes que llevaron a cabo la primera 
evaluación.




Intervalo de confianza 
de la media al 95%
Afrontamiento activo 4-16 14,14 2,95 13,57 14,71
Planificación 4-16 13,50 3,32 12,85 14,14
Apoyo instrumental 4-16 11,33 4,60 10,44 12,22
Apoyo social 4-16 12,10 4,40 11,25 12,96
Supresión de actividades distractoras 4-16 9,72 3,53 9,04 10,41
Religión 4-16 12,68 3,49 12,00 13,35
Reinterpretación positiva y crecimiento 
personal
4-16 13,97 3,31 13,33 14,61
Refrenar el afrontamiento 4-16 11,64 4,26 10,81 12,46
Aceptación 5-16 12,87 2,80 12,32 13,41
Centrarse en emociones y desahogarse 4-16 8,55 4,39 7,70 9,40
Negación 4-16 6,64 2,88 6,08 7,19
Desconexión mental 4-14 8,68 2,32 8,23 9,12
Desconexión conductual 4-14 6,33 2,73 5,80 6,86
Consumo de drogas 4-4 4,00 0,00
Humor 4-16 7,19 3,67 6,48 7,90
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Tabla 3. Descriptivos de la variable afrontamiento en ambos momentos de 
medida para las participantes que completaron ambas evaluaciones.
Afrontamiento en el momento 1 (N=72)


















4-16 14,17 3,06 13,45 14,89 6-16 11,64 1,77 11,22 12,05
Planificación 4-16 13,29 3,50 12,47 14,11 5-16 12,57 2,81 11,91 13,23
Apoyo 
instrumental
4-16 11,96 4,53 10,89 13,02 4-16 11,15 3,60 10,31 12,00




4-16 9,86 3,59 9,02 10,70 5-16 9,88 3,07 9,15 10,60





4-16 14,19 3,24 13,43 14,96 7-16 13,71 2,39 13,15 14,27
Refrenar el 
afrontamiento
4-16 11,67 4,35 10,65 12,69 4-16 10,72 3,60 9,88 11,57




4-16 8,83 4,54 7,77 9,90 4-16 8,89 4,07 7,93 9,84
Negación 4-16 6,90 3,07 6,18 7,62 4-16 6,44 2,64 5,82 7,06
Desconexión 
mental
4-14 8,82 2,33 8,27 9,37 4-15 9,25 2,51 8,66 9,84
Desconexión 
conductual
4-14 6,40 2,65 5,78 7,03 4-11 5,99 2,02 5,51 6,46
Consumo de 
drogas
4-4 4,00 0,00 4-4 4,00 0,00
Humor 4-16 7,54 3,86 6,64 8,45 4-16 7,00 3,38 6,21 7,79
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Tabla 4. Diferencias entre el momento 1 y el momento 2 en las subescalas de 










Afrontamiento activo 1 16
4 -5,65 0,000 1,428
Disminuye en el 
momento 2
Afrontamiento activo 2 12
Planificación 1 14,5
1,5 -3,14 0,002 0,257
Disminuye en el 
momento 2Planificación después de la 
mamografía a los 6 meses
13
Reinterpretación positiva y 
crecimiento personal 1
16
1,5 -2,17 0,03 0,204
Disminuye en el 
momento 2
Reinterpretación positiva y 
crecimiento personal 2
14,5
Refrenar el afrontamiento 1 16
5,5 -2,18 0,029 0,262
Disminuye en el 
momento 2
Refrenar el afrontamiento 2 10,5
tamiento activo y las estrategias evitativas 
siguen siendo minoritarias. De modo que 
las estrategias de afrontamiento activas 
siguen manteniéndose, pero dado que el 
hecho estresante ha desaparecido se cen-
tran más en encontrar un beneficio de la 
experiencia del cribado.
Únicamente se han encontrado diferen-
cias significativas entre ambos momentos 
de medida en las subescalas: Afrontamien-
to activo; Planificación; Reinterpretación 
positiva y crecimiento personal y Refrenar 
el afrontamiento.
En la tabla 4 se muestran las diferencias 
entre ambos momentos de medida en las 
subescalas de afrontamiento con resulta-
dos significativos
La disminución encontrada en el afron-
tamiento activo entre el momento 1 y el 
momento 2 es importante dado que el ta-
maño del efecto es de 1,428, lo que sugie-
re que quizás si en el primer momento las 
mujeres se han enfrentado al riesgo maxi-
mizando una estrategia activa, en el segun-
do momento una vez que ya han realizado 
las pruebas y conocen que su resultado 
es negativo hay una menor necesidad del 
afrontamiento activo.
Ansiedad y afrontamiento
Ansiedad en el momento 1
Los resultados muestran que se da una 
correlación negativa entre la ansiedad en 
el momento uno y la reinterpretación posi-
tiva de –0,293; p=0,002. Así como una co-
rrelación positiva entre ansiedad y centrar-
se en emociones y desahogarse de 0,225; 
p=0,021. En ambos casos son relaciones 
pequeñas en las que la variable ansiedad 
explica respectivamente el 8,5% y el 5% 
de la varianza de las subescalas de afron-
tamiento respectivas.
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Ansiedad en el momento 2
Se encontraron correlaciones significa-
tivas de Pearson entre la variable ansiedad 
y “apoyo instrumental”(r=0,27, p=0,024; 
varianza explicada 7%), y entre la variable 
ansiedad y “supresión de las actividades 
distractoras” (r=0,33, p=0,005; varianza 
explicada 11%). Asimismo, se encontró 
una correlación significativa mediante el 
estadístico rho de Spearman entre la va-
riable ansiedad y la subescala de afron-
tamiento “centrarse en emociones y des-
ahogarse” (rho=0,255, p=0,031; varianza 
explicada 65%).
Depresión y afrontamiento
Depresión en el momento 1
Como era de esperar, los resultados 
muestran que existe una correlación sig-
nificativa entre la variable depresión y 
la subescala de afrontamiento “centrarse 
en emociones y desahogarse” (rho=0,26, 
p=0,007; varianza explicada= 6,7%) y 
entre depresión y la subescala de afron-
tamiento “humor” (rho=-0,204, p=0,037; 
varianza explicada=4%). 
La capacidad predictiva de la depresión 
con respecto a las estrategias de afronta-
miento es muy escasa.
Depresión en el momento 2
Los resultados mostraron que solamente 
se dio una correlación significativa entre la 
depresión y la subescala de afrontamiento 
“humor” (rho=-0,234, p=0,048; varianza ex-
plicada=5,5%). Los datos confirman de nue-
vo la baja capacidad predictiva de la depre-
sión sobre las estrategias de afrontamiento.
DISCUSIÓN
En el primer momento de medida, las 
estrategias de afrontamiento más utiliza-
das por las mujeres participantes son de 
tipo activo y centradas en el problema y 
las menos utilizadas son las estrategias de 
afrontamiento de tipo evitativo. En el se-
gundo momento, las estrategias de afron-
tamiento activas se mantienen pero puesto 
que el suceso potencialmente estresante 
ha desaparecido, las participantes se cen-
tran en los aspectos beneficiosos de la 
experiencia del cribado mamográfico. Las 
estrategias menos utilizadas siguen siendo 
las de tipo evitativo. 
Con respecto al cambio de las subesca-
las de esta variable entre ambos momentos 
de medida, solo se han apreciado diferen-
cias significativas entre el momento 1 y el 
momento 2 en las subescalas de: afronta-
miento activo, planificación, reinterpreta-
ción positiva y crecimiento personal y re-
frenar el afrontamiento, produciéndose en 
todas ellas una disminución de la puntua-
ción en el segundo momento de medida, 
que es en todas ellas de escasa significa-
ción clínica, exceptuando en la subescala 
afrontamiento activo. Esta disminución en 
el afrontamiento activo puede deberse a 
que en el segundo momento de medida 
cuando las participantes ya conocían que 
sus resultados eran negativos no tenían ne-
cesidad de seguir manteniendo esta estra-
tegia de afrontamiento.
La capacidad predictiva de la variable 
ansiedad con respecto a las estrategias de 
afrontamiento es reducida. En el momento 
de medida 1, únicamente existieron co-
rrelaciones significativas entre la variable 
ansiedad y las estrategias de afrontamien-
to reinterpretación positiva y crecimien-
to personal, y centrarse en emociones y 
desahogarse. Asimismo, en el momento 
2 las correlaciones significativas encon-
tradas fueron entre la variable ansiedad 
y las estrategias de afrontamiento apoyo 
instrumental, supresión de actividades dis-
tractoras y centrarse en emociones y des-
ahogarse.
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La capacidad predictiva de la depre-
sión en relación a las estrategias de afron-
tamiento es todavía más escasa que la de 
la variable ansiedad. En el momento de 
medida 1 únicamente han existido corre-
laciones significativas con las estrategias 
de afrontamiento centrarse en emociones y 
desahogarse, y humor. En el momento de 
medida 2 la única correlación significativa 
ha sido con la estrategia de afrontamiento 
humor.
El valor predictivo del afrontamiento 
con respecto a los síntomas de ansiedad y 
depresión es muy reducido, en contraste 
con otros trabajos(34) que encontraron que 
un uso mayor de la evitación como es-
trategia de afrontamiento para superar la 
situación de volver a ser citadas para una 
evaluación de seguimiento, estuvo asocia-
da con una mejor adaptación emocional 
en dicho seguimiento, si bien también in-
forman que el afrontamiento activo es un 
amortiguador del estrés. Asimismo, se ha 
mostrado que la evitación cognitiva juega 
un papel importante en la reducción de la 
ansiedad en las mujeres a las que se las 
vuelve a requerir para clarificar un proce-
dimiento de cribado ambiguo(35). Pero en 
el caso de las participantes de nuestro es-
tudio, el carácter preventivo del cribado, 
pese a que pasar por cada una de sus fa-
ses pudiera ser potencialmente estresante, 
hace que las estrategias más adaptativas 
sean las de tipo activo tanto para afrontar 
el paso por las fases del cribado por las 
que pasarían la totalidad de las mujeres, 
como para afrontar la realización de una 
nueva mamografía a los seis meses para 
clarificar el diagnóstico y la espera del 
resultado de las misma. En el estudio re-
ferenciado anteriormente, los niveles de 
ansiedad de las mujeres eran altos(35), cosa 
que no sucede en el presente estudio don-
de los niveles son bajos, por otro lado en 
el estudio presente la mamografía no era 
un estresor especialmente importante, a 
diferencia de esos estudios.
Por lo tanto, el hecho de que las par-
ticipantes experimenten bajos niveles de 
ansiedad y depresión unido a que no 
identifiquen como acontecimientos estre-
santes ni la realización de las mamogra-
fías ni la recepción de los resultados de 
las mismas, indica que el procedimiento 
de cribado mamográfico es poco estre-
sante, nada perturbador y por lo tanto no 
exige que las mujeres que toman parte 
en este programa tengan que disponer de 
recursos de afrontamiento para enfren-
tarse a la situación de cribado, incluso 
si experimentan, como en el caso de las 
mujeres sujeto de nuestro estudio, el te-
ner que realizarse una nueva mamogra-
fía para clarificar un posible diagnóstico 
de benignidad. Esa es la razón principal 
de la ausencia de correlaciones entre las 
estrategias de afrontamiento con la ansie-
dad y depresión.
Asimismo, las campañas de cribado 
mamográfico deben enfatizar que la rea-
lización de la mamografía en el Programa 
de Detección Precoz de Cáncer de Mama 
de la Comunidad de Madrid (DEPRECAM) 
no genera malestar psicológico y por lo 
tanto, animar a las mujeres a que utilicen 
esta herramienta de prevención, así como 
enfatizar y concienciar a las mujeres en 
el uso de estrategias de afrontamiento 
centradas en el problema que, como se 
ha visto en este trabajo, en la situación 
de tener que clarificar un diagnóstico de 
benignidad, resultan más útiles que las 
estrategias de afrontamiento centradas en 
la emoción.
Limitaciones del estudio
La forma ideal de realizar el presente 
estudio habría sido evaluar a las mujeres 
a medida que pasan por todas las fases 
posibles del Programa, es decir, antes de 
hacerse la mamografía, una vez que se 
la han hecho pero antes de conocer el 
resultado de la misma, una vez que cono-
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cen el resultado de seguimiento a corto 
plazo, después de la realización de la 
mamografía de seguimiento y finalmen-
te cuando conocen que su resultado es 
negativo. Pero debido a la falta de me-
dios humanos para llevar a cabo estas 
evaluaciones, se optó por evaluarlas, una 
primera vez, a la espera de la realización 
de la mamografía de seguimiento a cor-
to plazo (mamografía realizada a los seis 
meses de la mamografía de cribado para 
clarificar el diagnóstico) y una segunda 
vez, cuando conocen que el resultado 
de su mamografía de seguimiento a corto 
plazo es negativa.
Asimismo, el tamaño reducido de la 
muestra impide alcanzar una potencia 
estadística óptima para establecer asocia-
ciones significativas entre las variables de 
nuestro estudio.
Finalmente, los meses que han pasado 
entre la recepción de los resultados y la 
valoración, especialmente en la segunda 
medida, son también una limitación pro-
piciada por la falta de personal a la hora 
de realizar las entrevistas.
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